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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Nous donnons ici la liste complète de nos travaux. 

On trouvera plus loin l'analyse des publications qui présentent un caractère 
plusimportantet constituent par elles-mêmes un ensemble ou l’amorcedetravaux 
en préparation. 


LISTE CHRONOLOGIQUE DES PUBLICATIONS 


1. Polynévrite cérébrale (névrite du facial, du trijumeau, de l’auditif). — 

2. Nystagmua et oreille interne. En collaboration avec F. LeMArraE. — Annales 

des maladies de l'oreille, 1908. T. XXXIV, n" 12. 


3. Zona céphalique (nerf maxiilaire supérieur, nerf facial). — Annales des 
maladies de l'oreille, 1909. T. XXXV, p. 445. 


1910. 

4. Des lésions traumatiques de l’oreille Interne; étude clinique et médico-légale. 

- Thèse de Doctorat. Steinheil, 1910. 

5. De l’examen clinique de l’audition chez ies accidentés. Emploi des appareils à 

bruit. Signe de Lombard. — Annales des maladies de l'oreille, aoUt 19i0. 
T. XXXVI, n” 8. 

6. Coup de feu de l'oreille droite. Surdité labyrinthique totale et définitive. 

Troubles transitoires de l’appareil vestibulaire. Opération. Persistance des 

mJladTes ZTon7u, ocl!mO. ’T. XXXVI. n” 10. 
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Ces observations militenlen faveur des troubles hypo-sympathicoloniques 
de la rhinite atrophique. 


IV. — Phénomènes sympathiques en rhiuologie (S3mdrome sphéno- 
palatin. Rapport présenté au Congrès de la Société Française 
d'O. R. L., octobre 1925. 

Introduction et HisTonigcE. — 11 s’agissait do mettre en évidence le 
rôle si important du déséquilibre neuro-végétatif à point de départ pitui¬ 
taire. Dans le nez, le sympathique, — qu'il est difficile de dissocier du para¬ 
sympathique ou trijumeau—occupe une place considérable, et son étude 
est le premier jalon pour l’exploration d’un domaine prometteur de belles 
récoltes. 

Parmi les précurseurs, il faut placer Bonnier dont les théories sur la 
systématisation de la pituitaire ne sont plus admises aujourd’hui, mais il faut 
donner la place qu’elle mérite à l’étude des réflexes, et surtout des réflexes 
à distance. 

Sluder a su dégager l’ensemble de la question et la replacer dans son 
cadre véritable. Ensuite de nombreux travaux ont précisé le rôle du syn¬ 
drome sphéno-palatin et les rapports qui existent entre le nez et les autres 
sphères du sympathique dans l’organisme tout entier. 

Etiologie. — Le sympathique est à la base de tous nos réflexes. Au 
niveau de la pituitaire, il peut être irrité par les variations de température, 
les variations atmosphériques et il réagit aussitôt par un flux hydror- 
rhéique, par du larmoiement, par des crises d’éternuements. En réalité, il 
s’agit là do réflexes normaux qui ont pour origine le réseau nerveux qui 
entoure les vaisseaux de la muqueuse nasale et pour centre le ganglion 
sphéno-palatin, le bulbe et les ganglions cervicaux ou la moelle. 

Que faut-il entendre par crise sympathique? Pour qu’il y ait crise véri¬ 
table, il est nécessaire que la réaction de l’organisme soit assez intense 
pour provoquer un malaise général, dô à la perte momentanée de l'équi¬ 
libre neuro-vegétatif, Cette épilepsie viscérale survient sur des sujets bien 
individualisés au point de vue clinique, et qui présentent tous un ou plu¬ 
sieurs des éléments étiologiques que nous avons passés en revue. 

Une lésion locale peut être observée. Il s’agit de malformations, étroi¬ 
tesse de la filière nasale, ou de modifications des rapports anatomiques 
normaux des cornets. Parfois, c’est le tableau clinique de ce que Sluder a 
appelé le vacuum sinus, cause fréquente de céphalée. 

Mais l’infection locale peut aussi jouer un rôle, car les filets nerveux 
peuvent être altérés par une infection locale aiguë ou chronique, évidente 
ou dissimulée. 

La queslion du terrain vient en dernière analyse : parmi les causes 
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adjuvantes et parfois même déterminantes du déséquilibre sympathique, il 
faut en effet placer le terrain sur lequel évoluent les affections rhino-pha- 
ryngées, facteur que mettent en valeur les alternances de symptômes chez 
un même sujet-: une crise d’asthme peut succéder à un rhume des foins 
ou à une toux spasmodique, faits quenous avons souvent observés. 

Enfin le trouble fgmpalhique réside dans un déséquilibre neuro-végé¬ 
tatif. 

Le sympathique est partout, mais surtout à la face : c'est lui qui fait 
larmoyer, moucher, provoque une miction, arrête la digestion ou les règles; 
il peut, sous l’empire d'une émotion, modifier la circulation générale et le 
rythme cardiaque. 

Aussi a-t-on essayé de classer les individus en sympathicotoniques et 
en vagotoniques ; en réalité, on devrait parler d'amphotonie ou d’exci¬ 
tabilité anormale de l’un ou de l’autre des deux systèmes. 

Ces syndromes sont mis en évidence par différents tests. 

Les tests pharmacologiques permettent par l’injection de certains médi¬ 
caments d’exciter ou de paralyser notre système nerveux. Les tests eli- 
niques nous permettent d'explorer, à l’aide de réflexes, l’état du sympathique. 
Au nombre de ceux-ci, plaçons le réflexe oculo-cardiaque, le réflexe solaire, 
le réflexe orthostatique et surtout le réflexe naso-facial, réflexe du spécia¬ 
liste, par excellence et qui consiste à rechercher l’effet de l’excitation pro¬ 
voquée sur la face, les yeux, le pouls, la circulation, par un simple attou¬ 
chement de la pituitaire avec un porte-coton imbibé ou non d’une substance 
caustique : son intensité permettra d’apprécier le degré de réaction du 
système nerveux neuro-végétatif et servira d’indication pour la détermi¬ 
nation du traitement. 

Rôle oes glandes KNDOcniNES. — S’il est avéré, grâce à l’étude du 
réflexe naso-facial, que l’équilibre végétatif de nos malades est compromis, 
il faut cependant insister sur le rôle primordial que jouent les sécrétions 
internes dans l’économie des troubles qui nous intéressent. Le dysfonction¬ 
nement des glandes endocrines est à la base des céphalées menstruelles; 
la modification des sécrétions ovariennes entraîne des altérations d’ordre 
pituitaire; il en est de même pour certains syndromes dystrophiques ou 
vaso-moteurs, sans parler de l’ozène pour la palhogénie duquel nous 
admettons fort bien l’intervention des glandes endocrines. 

Notons également la fréquence des phénomènes de choc dans l’étiologie 
des troubles sympathiques, véritable crise anaphylactique avec toutes ses 
preuves expérimentales. 

11 existe, il est vrai, chez nombre d'individus une tare humorale ou des 
susceptibilités particulières. Est-ce là qu’il faudrait trouver l'origine de 
quelques formes d'urticaire, de migraine, d’asthme? Cela n’est pas dou¬ 
teux, et c’est bien à l’inhibition passagère d’excitabilité du para-sympathique 
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ou du sympathique qu’il faut rapporter toutes les questions d’anaphylaxie 
non spécifiques. 

Enfin, le facteur psychique, émotion, surmenage, est souvent la rançon 
d’un trouble neuro-végétatif que la thérapeutique du ganglion sphéno- 
palatin arrive à guérir. 

Symptomatologie. — Le syndrome sphéno-palatin peut être total ou dis- 

Pour mettre un peu d’ordre, nous divi.serons la question et envisagerons 
séparément les différents troubles que la clinique réunit souvent. 

Troubles sécrétoires. — Ce sont avant tout le rhume des foins et le 
coryza spasmodique apériodique. En général, les malades atteints de ces 
affections montrent un réflexe naso-facial intense. Le coryza est de nature 
sympathique, végétative ; les tests thérapeutiques le prouvent. L’hydrorrhée 
nasale peut être la seule manifestation morbide et, comme l’élerniiement 
et le larmoiement qui accompagnent le coryza spasmodique, attribuée à 
une irritation des fibres sympathiques. L'asthme également (qui peut être 
modifié par un traitement endo-nasal) peut être considéré comme une 
manifestation sympathique. 

Troubles sensitifs. — La douleur peut être nasale, orbitaire, frontale 
rétro-oculaire; elle peut gagner le vertex, les tempes ou l’occiput; elle peut 

Son aspect clinique est fort variable : douleurs continues avec 
paroxysmes, douleurs lancinantes, douleurs de caractère causalgique. 

Les paroxysmes sont toujours dûs aux mêmes causes, au premier rang 
desquelles on peut citer les règles. Et ce qui donne une note particulière è 
ces douleurs, c’est le psychisme si spécial du sujet, tout porté à l’angoisse 
ou è l’asthénie. Le traitement sphéno-palatin peut soulager ce genre de 
malades. 

Le diagnostic des névralgies trigémino-sympathiques est souvent délicat, 
mais on peut penser à leur origine sympathique, en l'absence de symptômes 
bien déterminés. 

Troubles oculaires. — Par les cautérisations nasales ou les petites 
interventions endonasales, on arrive à guérir certaines névrites rétro- 
bulbaires et on ne peut nier l'importance du sympathique sur les lésions 
du nerf optique. 

Troubles congestifs et trophiques. — Le sympathique nasal, inclus dans 
la pituitaire, joue certainement un rôle dans la congestion de cette 
muqueuse et inversement, on connaît les troubles d’ordre endocrino- 
sympathique qu’entraîne l'obstruction nasale et la sédation apportée à ces 
troubles par un simple attouchement à la cocaïne. 

Troubles laryngés et toux spasmodique. — Les spasmes laryngés sont 
souvent guéris par la thérapeutique nasale ainsi que les douleurs et les 
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thérapeutique endo-nasale. Pour nous, la névralgie Irigémino-sympathique 
peut exister à l’état isolé, occasionnée par un choc inPinitésimal sur un 
terrain de déséquilibre endocrino-sympathique. 

Enfin toutes les céphalées toxi-infectieuses ne seraient-elles pas des 
céphalées sympathiques? 

La preuve que nous apportons à cette hypothèse par l’anesthésie curative 
des fibres nerveuses incluses dans la pituitaire semble probante. 

Aussi nous avons pu dire que le badigeonnage au Bonain de la région 
sphéno-palatine est le premier acte de toute intervention endo-nasale sur les 
céphalées. Si cette thérapeutique se montre inopérante, nous cathétérisons 
le sinus sphénoïdal par l’ostium. Ce n’est que, dans les cas rebelles, que nous 
pratiquons des injections modificatrices dans la région rétro-turbinale. 

Enfin, lorsque tous ces moyens ont échoué, on peut essayer les agents 
physiques ou les opérations chirurgicales (sympathectomie péri-artérielle). 

IX. — L’obstruction nasale d’origine choanale. La Médecine, 
janvier 1924. 

Un nez peut être bouché autrement que par des végétations adénoïdes ou 
des polypes. Il existe des obstructions d’origine postérieure, difficiles à 
diagnostiquer au cours d’un examen superficiel. Ce senties imperforations 
choanales. Celles du nourrisson, bilatérales, sont souvent incompatibles 
avec la vie. Plus intéressantes sont les imperforations de l'enfant, de l’ado¬ 
lescent, de l’adulte, unilatérales, complètes ou incomplètes. 

Après avoir passé en revue les moyens d’investigations dont dispose le 
spécialiste pour faire la preuve de l’existence de cette malformation, nous 








XII. — Nystagmus et oreille interne. En collaboration avec le Doc¬ 
teur Lemaituë. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du 
nez et du pharynx, 1908, n“ 12. 





i sigaes objectifs (latéro-pulsion de la 
emble formant le vertige voltaïque ou 




























catarrhe chronique de la caisse qui peut entraîner une surdité progressive 
grave. Mais, dans ce cas, les lésions objectives sont évidentes et permettent 
d’affirmer l’origine tympanique de la surdité. On peut supposer la partici¬ 
pation du lauyrmihe, quand le réflexe vocal est positif. S’il est négatif, le 
labyrinthe est intact. Le sujet normal élève la voix quand on assourdit une 
oreille, mais ce qui le dilîérencie du labyrinthique, c’est qu’il l’élève aussi 
quand on assourdit l’autre oreille (contre-épreuve). Enfin, le labyrinthique 


unilatéral vrai ne présentejamais de Rinne positif; la perception crânienne 
seule ipersiste, mais c’est un faux Rinne négatif ! 11 est d'autres affections 
labyrinthiques, non consécutives à une infection, qui peuvent être confon¬ 
dues avec la surdité traumatique. C’est d’abord la surdité syphilitique. 


Elle est toujours complète, labyrinthique, sans aucun signe objectif. Elle 
survient le plus souvent brusquement. Les réflexes nystagmiques peuventêtre 
conservés, car l’artérite syphilitique est surtout développée dans la partie 
antérieure du labyrinthe. En l’absence d’autres stigmates, de commé¬ 
moratifs, le diagnostic est impossible, le traitement spécifique peut agir 
miraculeusement s’il est administré avant la dégénérescence complète des 
terminaisons nerveuses. 

Les affections du nerf acoustique entraînent également une diminution 
de ta conduction osseuse, un raccourcissement de la limite supérieure des 
sons, des réflexes vestibulaires normaux ou abolis, une évolution généra¬ 
lement rapide, mais, ce qui est capital, ce sont les altérations des autres 
nerfs du voisinage toujours pris en même temps que la 8' paire (facial, 
trijumeau, etc...), les lésions du fond de l’œil et l’étiologie commune à 


toutes les polynévrites. 














l’affection débute presque toujours par des troubles acoustiques : surdité 
à type labyrinthique, auxquels se surajoutent un état vertigineux paroxys¬ 
tique et des céphalées à caractère nettement méningé. 

Le labyrinthe est devenu inexcitable, et c’est la rapidité mêmè de cette 
évolution, tant acoustique que vestibulaire, survenant chez un sujet eh 
pleine santé, qui nous permettra de penser à l'origine syphilitique des 

Le vertige dans les otopathies. — Nombreuses sont les otopathies 
susceptibles de provoquer les vertiges (bouchon de cérumen, otites|moyennes 
aiguës en rétention, catarrhe tubo-tympanique, etc...). Dans ces cas, le 













type labyrinthique et du même côté une paralysie faciale et une anes¬ 
thésie jugale. Les épreuves labyrinthiques confirment la destruction du 
nerf vestibulaire gauche. Les réflexes tendineux sont exagérés à droite, 
(côté opposé) 011 existe de l'hypoesthésieet un signe de Babinski positif. 
Comme autres symptômes nerveux, signalons une parésie du moteur ocu¬ 
laire externe, une névrite optique œdémateuse bilatérale. La ponction lom- 



D'autre part, dans les labyrinthites chroniques, les hémorragies ou les 
fractures du rocher, lorsqu’un labyrinthe est mort, en règle générale, au 
bout d’un certain temps, il se produit des phénomènes d’adaptation : l’exci¬ 
tabilité du labyrinthe sain diminue; celle du labyrinthe malade revient 
discrètement. Mais ici, comme dans les paralysies vestibulaires récentes, 
l’opposition extrême du début persiste entre les réflexes nystagmiques des 











proche de la mhche et on retiré cette mèche qu’on remplace par une autre 
très courte; 2jours plus tard, on panse à plat. Dans les cas heureux, la 
plaie est cicatrisée en 8 à 15 jours; elle apparaît soulevée rythmiquement 
par le cerveau sous-jacent « non hernié ». La céphalée disparait vite. 

Le curettage large, décrit plus haut, ne semble pas amener d'inconvénients 
au point de vue nerveux. Parfois, la cicatrisation évolue moins bien. Le 
gros danger de ces plaies est la hernie cérébrale. Lorsque celle-ci est 
petite, même moyenne, les cas ne sont pas encore désespérés, mais sou¬ 
vent, c’est le premier stade d’une méningo-encéphalite, fatale quoiqu’on 
fasse. Cependant, cette méthode nous a semblé supérieure à celle employée 
jusqu’alors : lambeau simple ou incision cruciforme non suturée. Elle 










XXI. — Séquestres du conduit auditif externe sans otite moyenne. 

Archives internalionales de laryngologie, 1928, p. 342. 

Il s’agit d’un enfant de 4 ans, chez lequel nous avons découvert un 
volumineux séquestre du conduit auditif gauche. 

Pourl’extraire, nous avons dû intervenir par une incision rétro auriculaire. 
Ce séquestre s’élait formé aux dépens des parois postérieure et supérieure 
du conduit. Le tympan fut trouvé intact; il n’y avait donc pas d’otite 
moyenne concomitante. 

Le petit malade fut soumis à un traitement anti-spécifique {sulfarsenol} 
et dès la seconde injection, la guérison complète était obtenue. 

Les antécédents des parents et ceux de l'enfant lui-même, atteint anté- 









PHARYNX ET LARYNX 


XXil. — Du traitement de la dysphagie sur les laryngites tubercu 





de démangeaison, entraînant une toux quinteuse pénible, que rien 
n’explique, véritable toux d’irritation laryngée accompagnée parfois de 
rejet de mucosités striées de sang. En outre, le malade peut présenter 
quelques faux-pas laryngés, dtts à un défaut de tension des cordes vocales, 
et disparaissant sans thérapeutique. 


A l’examen, on trouve souvent de la rougeur du pharynx et du voile qui en 
impose pour une angine catarrhale, mais qui disparaît en quelques heures. 
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Iraitement local d’une épine irritative possible : luette hypertrophique, 
cavum suintant, grossesamygdales, sinusite, etc.), une médication héroïque 



zone bourgeonnante, une fois franchie, la respiration devint facile, et la 
malade put être endormie au chloroforme. 


La trachée, bien que très déviée et profonde, fut facilement trouvée 
grâce à la rigidité du tuhe et ta canule put, sans difficulté, être mise eu 

cas de papillomes laryngés diffus récidivants de 


XXVII. — Quatre 



















































